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D u fait de (’augmentation continue 
de I’esperance de vie, les troubles 
de I’equilibre du sujet age sont en 
passe de devenir en France un probleme 
medical et de sante publique de premiere 
importance. Non pas tant en raison des 
desagrements divers qu’ils peuvent occa- 
sionner dans la vie courante que parce 
qu’ils represented le facteur de risque 


essentiel de chutes repetees dont on sait 
les redoutables consequences medicates 
et socio-economiques. 

Ces troubles resulted de la deteriora- 
tion, helas ineluctable avec le temps, 
des mecanismes physiologiques qui 
controlent notre equilibre. Or, ceux-ci 
sont multiples, impliquant autant les 
capteurs sensoriels peripheriques que 


les centres integrateurs et les effec- 
teurs musculaires somatiques et oculo- 
moteurs. 

Cela en explique a la fois la grande pre- 
valence, puisque l’on estime qu’au-dela 
de 75 ans c’est plus d’un tiers de la popu- 
lation qui en est affecte, et son caractere 
souvent multifactoriel imposant une 
approche multidisciplinaire. ►► 
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TROUBLES DE L’EQUILIBRE DU SUJET AGE 


En pratique, l’enquete etiologique est 
difficile a mener pour le medecin genera- 
liste. Parce qu’elle implique une coopera- 
tion etroite entre acteurs de differentes 
disciplines et parce que les outils d’inves- 
tigation necessaires a l’exploration des 
systemes eventuellement defaillants 
sont a la fois sophistiques et couteux, ne 
pouvant au mieux etre reunis qu’au sein 
d’une structure dediee. 

Mais traiter des troubles de l’equilibre 
du sujet age, c’est egalement aborder le 
probleme plus general et 6 combien 
actuel de la dependance. En effet, les 
chutes, dont ils constituent la principale 
cause, exposent le sujet age au risque 
majeur de perte d’independance, de de- 
socialisation et rendent compte, par voie 


de consequence, d’un taux d’institution- 
nalisation eleve. 

Ces quelques considerations introduc- 
tives expliquent que les chapitres com- 
posant ce numero aient ete d’abord 
confies aux specialistes des divers appa- 
reils directement impliques dans le main- 
tien de l’equilibre : neurologues, ophtal- 
mologistes, oto-rhino-laryngologistes, et 
medecins de medecine physique et de 
readaptation. . . Mais cela ne saurait refle- 
ter la diversity des interventions requises 
par les troubles de l’equilibre, car ce sont 
en realite tous les professionnels de 
sante prenant en charge les personnes 
agees, medecins generalistes, urgentis- 
tes, internistes, etc., sans oublier les 
acteurs paramedicaux et sociaux, qui 


QU EST-CE QU’UN TROUBLE DE L’EQUILIBRE? 

Le praticien face a un trouble 
du sujet age 

Patrice Tran Ba Huy 

Service ORL adultes, hopital Lariboisiere, AP-HP, 75475 Paris Cedex 1 0. patrice.tran-ba-huy@lrb.aphp.fr 


A pprehender la prise en charge 
d’un trouble de l’equilibre chez 
le sujet age, c’est repondre a un 
certain nombre de questions. 

Comment maintient-on 
son equilibre a I’etat normal? 

Notre condition de « bipedes verti- 
caux » impose qu’en quelque circons- 
tance que ce soit nous puissions nous 
maintenir debout - et accessoirement 
voir net. Cela necessite un systeme assu- 
rant en permanence, au repos comme 
lors de nos deplacements, la stabilisation 
de notre corps et de notre regard. 

Ce systeme repose sur un trepied fonc- 
tionnel constitue des capteurs sensoriels 
que sont la vision, la proprioception et les 
vestibules (par « vestibule », on entend 
non seulement les organes sensoriels de 
l’oreille interne mais egalement le nerf et 
les noyaux vestibulaires du tronc cere- 


bral). A l’etat normal, ces capteurs 
envoient a tout moment des informa- 
tions, en principe concordantes, sur 
notre position et nos deplacements dans 
l’espace a des centres integrateurs. 
Ceux-ci colligent, analysent et compa- 
rent ces informations entre elles ainsi 
qu’a celles regues anterieurement, puis 
declenchent quasi instantanement les 
reponses reflexes adequates des effec- 
teurs musculaires somatiques et oculai- 
res, assurant ainsi le maintien de notre 
equilibre et d’une vision nette. 

Qu’est-ce qu’un trouble 
de I’equilibre et en quoi 
se distingue-t-il d’un vertige? 

Un trouble de l’equilibre peut se definir 
comme « V incapacity a maintenir son 
centre de gravite a Vinterieur de son 
polygone de sustentation taut au repos 
que surtout en mouvement ». Un vertige, 
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peuvent a un moment donne etre 
confrontes a cette pathologie. C’est done 
surtout a eux que s’adresse ce numero 
sur un sujet eminemment actuel. • 

P. Tran Ba Huy declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


de I’equilibre 

pour sa part, realise « une illusion de 
mouvement, e’est-a-dire une sensation 
erronee de deplacement des objets par 
rapport au sujet ou du sujet par rapport 
aux objets ». Ces deux definitions pour- 
tant bien distinctes n’empechent pas tou- 
tefois une confusion trop souvent obser- 
vee entre les deux symptomes. 1,2,3 

II est admis qu’un vertige resulte d’un 
conflit sensoriel lie au fait que l’un des 
capteurs sensoriels adresse aux centres 
une information erronee, contredite par 
les deux autres capteurs (il est heureuse- 
ment exceptionnel que les trois soient 
atteints simultanement). En pratique, 
c’est le plus souvent une atteinte aigue et 
unilaterale de l’un des deux vestibules 
qui en est responsable. La discordance 
entre les informations provenant des 
capteurs peripheriques provoque ainsi 
une « illusion de mouvement » . Ainsi un 
vertige est-il d’origine peripherique. 

Un trouble de l’equilibre, en revanche, 
traduit l’incapacite du sujet a declencher 
les reponses musculaires adaptees lui 
permettant de « maintenir son centre de 
gravite a Vinterieur de son polygone de 
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sustentation ». Cela peut bien sur s’ob- 
server au cours d’un vertige, lors duquel 
les centres integrateurs, desorientes par 
l’arrivee d’informations discordantes et 
souvent brutales, sont incapables de 
donner les ordres musculaires appro- 
pries. Un tel trouble de Fequilibre « aigu » 
est rare, car un sujet vertigineux n’a 
guere envie de se lever ou, pire, de se 
deplacer duraut la crise. 

Plus souvent, et notamment chez le sujet 
age, le trouble de Fequilibre est « chro- 
nique », consequence d’une atteinte de l’en- 
semble du systeme de Fequilibre associaut 
en regie une insuffisance des informations 
peripheriques, de leur traitement central, 
et de la reponse musculaire somatique. 

Comment objectiver et evaluer 
rapidement un trouble 
de I’equilibre? 

Au-dela de la simple observation de la 
marche et de son examen clinique, le 
praticien dispose de moyens simples lui 
permettant une premiere approche cli- 
nique : etude de la force musculaire et de 
la station unipodale evaluant Fequilibre 
postural statique, test « timed up and 
go » evaluant l’equilibre postural dyna- 
mique, tests cognitifs ou recherchant un 
coutexte depressif. 4 

Tous ces tests, developpes plus loin, 
permettent au praticien une evaluation 
quantitative et globale du trouble. 

Existe-t-il des causes « generates » 
ne relevant pas du specialiste? 

Une fois le trouble de Fequilibre cons- 
tate, le praticien doit s’enquerir de l’exis- 
tence de facteurs « generaux » suscepti- 
bles de le favoriser : 

- polymedication, tres frequente cliez le 
sujet age, avec notamment prise combi- 
nee d’hypotenseurs, de diuretiques, 
d’antiarythmiques, d’hypoglycemiants, et 
surtout de psychotropes incluaut anti- 
depresseurs, anxiolytiques, somnife- 
res, etc. ; l’analyse des ordouuances ou la 
recliercFie d’une automedication est par- 
ticulierement utile ; 

- maladie aigue ou clironique, diabete ou 
hypertension arterielle mal equilibres, 


Les prescriptions inutiles 


C j est bien souvent au nom du principe 
de precaution que face a un trouble 
de I’equilibre du sujet age un certain 
nombre de medicaments ou d’examens sont 
demandes de principe. Or, I’analyse critique 
des prescriptions les plus courantes conduit a 
constater qu’un trouble de I’equilibre est trop 
souvent a I’origine d’une polymedication, qui 
ne fait en regie que I’aggraver. II convient 
ainsi de souligner la parfaite inutilite 
des antivertigineux. Outre que leur efficacite 
dans le vertige « peripherique » classique est 
parfois sujette a discussion, leur prescription 
pour trouble de I’equilibre ne repose sur 
aucune base serieuse. Rappelons en effet que 
ce dernier traduit une atteinte de I’ensemble 
du systeme de I’equilibre et singulierement 
des centres du traitement des signaux 
peripheriques, et des effecteurs musculaires. 


De meme, les medicaments a visee 
pretendument vasodilatatrice n’ont souvent 
d’autre consequence que de majorer une 
hypotension arterielle surtout s’ils sont 
associes, comme c’est trop souvent le cas, 
a un antidepresseur ou a un somnifere. 

Quant aux examens complementaires, la 
prescription d’une imagerie par resonance 
magnetique, d’un electroencephalogramme, 
d’un echodoppler cervicocephalique, d’une 
osteodensitometrie, ou d’une echographie 
cardiaque n’est justifiee que s’il existe des 
signes d’appel. La plus encore qu’ailleurs, 
I’examen clinique, I’analyse de 
I’environnement, la recherche des facteurs de 
risque, bref le bon sens clinique, permettent 
dans la plupart des cas d’eviter au patient - et 
accessoirement a I’Assurance maladie - des 
examens couteux et generalement inutiles. • 


denutrition ou syndrome depressif ; 6 
- bien souvent, toutefois, le probleme de 
fond est simplement geriatrique. . . 

Quels sont les facteurs de risque 
de chutes ? 

Au terme de l’examen clinique, le prati- 
cien doit identifier au plus vite certains 
facteurs favorisant ou precipitant les chu- 
tes : age superieur a 80 ans, antecedents 
de fractures traumatiques, artlirose dif- 
fuse, deformations squelettiques ou 
podales, baisse de l’acuite ou du champ 
visuels, etat confusionnel, malaise ou 
perte de connaissance orthostatiques, 
troubles du rytFime cardiaque, etc. 6 

CFiacuu de ces facteurs appelle une 
prise en cliarge specifique avec recours 
eventuel au specialiste. 

Existe-t-il des mesures simples 
et preventives susceptibles 
d’apporter une amelioration 
rapide? 

L’etude de l’environnement du patient 
et des circonstances d’une cFiute even- 
tuelle permet d’identifier des facteurs 


dont la correction apporte souvent une 
solution au trouble de Fequilibre : eclai- 
rage iusuffisaut, plaucFier d’Fiabitation ou 
sol de cour ou de jardin irreguliers, glis- 
sants ou encombres, presence de tapis 
ou de moquette epais, port de cFiaussu- 
res a talons Fiauts ou a semelles en 
mousse attenuant la sensibilite podale, 
lunettes de vue inadaptees, isolement 
social et familial, etc. 7 

Quels examens paracliniques sont 
justifies en premiere intention ? 

En defiors d’uue cause evidente appe- 
lant une prise en cliarge specifique, un 
trouble de Fequilibre du sujet age, a for- 
tiori s’il se complique de cliutes, justifie la 
realisation de certains examens de base : 
ionogramme sanguin, Fiemogramme, 
electrocardiogramme en cas de signes 
cardiaques, glycemie et dosage de l’Fie- 
moglobine glyquee cliez le diabetique 
couuu. 

En premiere intention, en revanche, la 
prescription de principe d’examens plus 
sophistiques est inutile et tout a fait 
excessive ( v . encadre ci-dessus). 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 Q ^ 

Juin 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


DOSSIER 


TROUBLES DE L’EQUILIBRE DU SUJET AGE 


Quand adresser le patient 
au specialiste? 

L’approche d’un trouble de l’equilibre est 
par essence multidisciplinaire. 8,9 Au terme 
de l’examen clinique, le praticien dispose 
de certains elements d’orientation : 

- des antecedents vestibulaires ou une 
pathologie aigue ou chronique de 1’oreille 
interne justifient le recours a un medecin 
oto-rhino-laryngologiste ; ce dernier 
recherchera des signes vestibulaires 
spontanes ou provoques par diverses 
manoeuvres conduites au mieux sous 
videonystagmoscopie et procedera even- 
tuellement a des tests instrumentaux 
explorant la fonction vestibulaire, 
laquelle est d’ailleurs souvent normale ; 10 

- une mauvaise vue ou une pathologie 
oculaire impose un bilan et une correc- 
tion ophtalmologique ; 

- un trouble locomoteur, quel qu’il soit, 
doit etre expertise par un orthopediste, 
un rhumatologue, ou un specialiste de 
medecine physique et de readaptation ; 

- un contexte neurologique ou neuro- 
psychiatrique, incluant signes cerebel- 
leux ou pseudobulbaires, confusion, des- 
orientation temporospatiale, voire 
troubles sphincteriens impose une 
consultation dediee ; 

- enfin, en l’absence de signes d’appel, 
c’est au geriatre qu’il est necessaire 
d’adresser le patient, c’est-a-dire a un 
specialiste de la physiopathologie si par- 
ticuliere du sujet age. 


Pourquoi traiter les troubles 
de I’equilibre? 

Parce que les chutes, dont ils consti- 
tuent, nous l’avons dit, la principale 
cause, ont des consequences physiques 
immediates parfois dramatiques : trau- 
matisme cranien, fractures variees, trou- 
bles psychologiques, decompensation de 
pathologies diverses, et mortalite (elles 
sont la 6 e cause de deces chez la per- 
sonne agee) ; et parce qu’elles exposent 
le sujet age au risque majeur de perte 
d’autonomie et de desocialisation et ren- 
dent compte d’un taux d’institutionnali- 
sation eleve. 611 

Quels sont les principaux axes 
therapeutiques ? 

Ils sont naturellement fonction du bilan 
etiologique, la constatation d’une cause 
imposant une prise en charge specifique. 

Mais une fois prises d’eventuelles 
mesures environnementales, corriges un 
desordre metabolique ou une carence 
vitaminique ou calcique, supprimee une 
polymedication, le praticien doit recom- 
mander une activite physique reguliere, 
informer et eduquer les membres de l’en- 
tourage, et confier au mieux le patient a 
un medecin specialise en medecine phy- 
sique et de readaptation qui, apres ana- 
lyse des composantes sensorielles et 
motrices du trouble, etablira au mieux un 
programme de reeducation fonction- 
nelle. 12 • 


P. Tran Ba Huy declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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summary Practitioners facing balance 
disorders in older subjects 

As life expectancy keeps increasing, balance disorders in 
older patients represent a major medical and public health 
issue, mostly because they are the most important risk 
factor for repeated falls. The inevitable deterioration of the 
physiological mechanisms which control balance explains 
their important prevalence and their often multifactor 
nature. A multidisciplinary approach should thus be 
adopted. However, during physical examination, 
practitioners can and must identify the general causes 
(polymedication, metabolic or cardiovascular diseases, 
etc.), take certain simple environmental actions and, most 
importantly, look for risk factors for falls. Falls are indeed 
the first complication of balance disorders and represent a 
frequent cause of mortality, loss of independence and high 
institutionalization and, as such, have serious 
socioeconomic consequences. Any balance disorder in 
older subjects thus requires in-depth examination and 
quick medical management. 

resume Le praticien face a un trouble 
de I’equilibre du sujet age 

Du fait de I’augmentation continue de I’esperance de vie, 
les troubles de I’equilibre du sujet age represented un 
probleme medical et de sante publique de premiere 
importance, essentiellement parce qu’ils sont le facteur de 
risque essentiel de chutes repetees. La deterioration 
ineluctable des mecanismes physiologiques qui controlent 
notre equilibre explique leur importante prevalence et leur 
caractere souvent multifactoriel. Leur approche est done 
necessairement multidisciplinaire. Cependant, le praticien 
peut et doit, grace a son examen clinique, identifier des 
causes generates (polymedication, affections metaboliques 
ou cardiovasculaires, etc.), prendre certaines mesures 
environnementales simples, et surtout rechercher des 
facteurs de risque de chutes. Ces dernieres constituent en 
effet la complication majeure des troubles de I’equilibre et 
represented une cause frequente de mortalite, de perte 
d’independance, d’institutionnalisation elevee, et a ce titre 
ont des redoutables consequences socio-economiques. 
Tout trouble de I’equilibre du sujet age doit done faire 
I’objet d’un bilan pousse et d’une prise en charge rapide. 
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patients. Int Tinnitus J 2009;15:83-90. 

12. Mira E. Improving the quality of life in patients with 
vestibular disorders: the role of medical treatments and 
physical rehabilitation. Int J Clin Pract 2008;62:109-14. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Enquete geriatrique devant un trouble 
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Impact du vieillissement 
sur I’equilibre 

Le vieillissement s’accompagne 
d’une reduction de I’efficience 
des systemes vestibulaire, visuel 
et proprioceptif (diminution des 
vitesses de conduction nerveuse 
et des sensibilites liee a des 
alterations axonales chroniques 
des fibres myelinisees ou non 
ainsi qu’a des lesions de 
demyelinisation ). 1 II entraine en 
parallele une alteration du 
traitement central des 
informations et de la qualite des 
muscles (sarcopenie, 
augmentation des adipocytes) et 
des articulations (arthrose, 
osteoporose, degradation des 
mecanorecepteurs). Toutes ces 
modifications liees au 
vieillissement et associees a une 
accumulation de pathologies 
entrainent chez la personne agee 
differentes alterations 
fonctionnelles, dont les troubles 
de I’equilibre. 

Causes generates 

De nombreuses pathologies 
peuvent induire des troubles de 
I’equilibre chez la personne agee. 
Elies peuvent etre d’origine 
neurologique, musculaire, 
osteoarticulaire, ophtalmologique, 
oto-rhino-laryngologique, 


cardiovasculaire, iatrogene ou 
liees au grand age (v. les 
encadres specifiques); le tableau 
ci-dessous liste les plus 
frequentes. 

Situations pathologiques 
specifiquement geriatriques 

La denutrition, les dysthyroidies, 
I’hypercalcemie par le biais d’une 
hyperparathyroidie meme 
discrete, I’insuffisance cardiaque, 
I’insuffisance respiratoire, 
I’anemie et I’hypoxemie qui 
favorisent une asthenie et/ou une 
desadaptation a I’effort doivent 
etre recherchees en cas de 
troubles de I’equilibre chez une 


personne agee. C’est aussi le cas 
de la depression et de 
I’immobilisation prolongee a 
I’origine d’une non-utilisation et 
done d’une desadaptation a 
I’effort. 

Le syndrome de desadaptation 
psychomotrice, notamment sa 
forme aigue, le syndrome 
postchute, est une cause 
classique de troubles de 
I’equilibre de la personne agee . 2 
Ce syndrome associe des 
troubles posturaux marques par 
la retropulsion*, des alterations 
non specifiques de la marche 
(freezing** marche a petits pas 
glisses), des anomalies 


neurologiques (akinesie, 
hypertonie oppositionnelle, 
diminution des reactions 
d’adaptation posturale et des 
reactions parachutes) et troubles 
psychocomportementaux ; 2 ces 
derniers comprennent 
notamment une anxiete associee 
a une phobie de la verticalisation 
et de la marche dans le 
syndrome postchute, tandis 
qu’une bradyphrenie, une 
aboulie, une indifference, une 
demotivation et des troubles 
executifs sont notes dans sa 
forme chronique . 2 ► 


* La retropulsion correspond a un 
dejettement du tronc en arriere en 
position assise avec perte de projection 
anterieure du tronc lors du passage 
assis-debout et une tendance a la chute 
en arriere en position debout. 

** Le freezing correspond a une 
alteration de I’initiation de la marche. 


< CAUSES LE PLUS FREQUEMMENT RETROUVEES EN CAS DE TROUBLE 
$ DE L’EQUILIBRE DU SUJET AGE 


• Accident vasculaire cerebral 

• Affection neurodegenerative: 
maladie de Parkinson, 
demences 

• Arthrose d’une articulation 
du membre inferieur 

• Denutrition proteino-energetique 

• Dysthyroidie 

• Embolie pulmonaire 

• Hypercalcemie 
(hyperparathyroidie) 


• Hypotension arterielle, 
notamment orthostatique 

• latrogenese (antihypertenseurs, 
psychotropes, antalgiques 
centraux) 

• Insuffisance cardiaque 

• Insuffisance coronarienne 

• Polyneuropathie, notamment 
diabetique 

• Retrecissement canalaire 
lombaire 


• Syndrome de desadaptation 
psychomotrice, 

dont le syndrome postchute 

• Trouble du rythme 
ou de la conduction 

• Troubles visuels : cataracte, 
degenerescence maculaire 
liee a Page 


Liste par ordre alphabetique et non par ordre de frequence. 
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► Medicaments et causes 
toxiques 

Plusieurs medicaments favorisent 
la survenue de troubles de 
I’equilibre chez la personne 
agee: les antihypertenseurs par 
le biais d’un bas debit cerebral, 
les psychotropes 
(benzodiazepines, neuroleptiques 
sedatifs, antidepresseurs 
sedatifs) par le biais d’un bas 
debit cerebral et/ou d’une 
hypovigilance et/ou d’une 
myorelaxation pour les 
benzodiazepines, les antalgiques 
centraux par I’intermediaire 
d’une hypovigilance. Enfin, la 
corticotherapie prolongee peut 
etre a I’origine d’une myopathie 
et done de troubles de I’equilibre, 
tout comme d’autres 
medicaments parmi lesquels la 
chloroquine, la cimetidine, le 
clofibrate, la colchicine, la 
penicillamine, la zidovudine... 3 
Parmi les causes toxiques, 
I’alcoolisme et I’intoxication au 
monoxyde de carbone sont a 
evoquer en priorite en cas de 
troubles de I’equilibre chez la 
personne agee. 

Grands principes, 
particularity et difficulty 
de la demarche diagnostique 

Plusieurs causes peuvent etre a 
I’origine de troubles de I’equilibre 
chez une meme personne agee, 
ce qui constitue I’une des 
principales difficulty de la 
demarche diagnostique. 
Devaluation des troubles de 
I’equilibre necessite une 
anamnese, un examen Clinique 
souvent associes a des examens 
paracliniques, et des tests 
posturomoteurs. L’anamnese 
recueille I’anciennete des 
troubles de I’equilibre, la notion 


de chute(s) et de malaise ainsi 
que les antecedents et le niveau 
d’autonomie du patient. 

L’examen Clinique doit etre 
complet et guide les examens 
complementaires. 

Enfin, realiser des tests 
posturomoteurs est obligatoire. 
Des tests posturomoteurs 
simples, rapides d’execution, 
fiables peuvent etre faits en 
consultation par le medecin 
generaliste : 4 

- passage assis-debout et debout- 
assis: le medecin analyse la 
capacite et la vitesse d’execution 
de cette sequence de mouvement 
par la personne agee ; 

-station debout: I’examinateur 
observe le patient dans cette 
position, note s’il peut la tenir 
pendant un temps suffisamment 
long et recherche une 
retropulsion ; 

- marche: il s’agit de s’assurer 
qu’elle est possible; la necessite 
d’une aide, humaine ou 
materielle, doit etre notee, de 
meme que I’existence d’une 
eventuelle retropulsion et la 
qualite du demi-tour; 

-test de I’appui unipodal, au 
cours duquel il est demande a la 
personne agee de se tenir debout 
sur une jambe; ce test est 
normal lorsque le sujet peut 
maintenir cette position pendant 
au moins 5 secondes; il est 
correle au risque de chute; 5 

- tests de double tache, parmi 
lesquels le « stops walking when 
talking » qui associe marche et 
cognition (enumeration, calcul 
mental. . .) et au cours duquel les 
patients ayant des troubles de 
I’equilibre et un risque de chute 
s’arretent de marcher lors de 
I’execution de la tache 
cognitive; 6 


- test « timed up and go », qui 
consiste a demander au patient, 
installe auparavant sur un siege, 
de se lever, tenir debout pendant 
quelques secondes, marcher sur 
3 m, faire demi-tour, revenir vers 
le siege, puis s’asseoir; 
I’examinateur chronometre le 
temps necessaire a la realisation 
de cette sequence (duree 
normale ^ 1 2 s) et analyse son 
execution ; 

-vitesse de marche; elle peut 
etre determinee lors de la 
realisation du test precedent, et 
est un bon marqueur de fragility 
de I’equilibre; 

- relever du sol, qui consiste a 
demander au patient 
prealablement place sur le sol de 
se relever; la capacite a realiser 
ou non ce test constitue un 
facteur pronostique vital chez le 
chuteur age ; en effet, dans les 

6 mois suivant une chute, un 
surcroTt de mortality de 50 % est 
note en cas de station au sol de 
plus d’une heure. 7 

Conclusion 

Compte tenu de leur frequence 
elevee chez la personne agee et 
de leurs consequences 
physiques, psychologiques et/ou 
sociales potentiellement graves, 
les troubles de I’equilibre sont un 
probleme majeur de sante. 

Si le diagnostic positif ne pose 
aucune difficult^ en regie 
generate, le diagnostic causal 
n’est pas toujours facile, d’autant 
plus que plusieurs causes sont 
souvent intriquees. Le medecin 
generaliste doit pouvoir 
reconnaitre tout trouble de 
I’equilibre chez le patient age et 
diagnostiquer les causes les plus 
evidentes avant d’envisager de 
I’adresser au specialiste. • 
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L es troubles de l’equilibre des 
sujets ages et leurs consequences 
majeures, les chutes, sont pluri- 
factoriels. L’oreille interne ne doit pas 
etre oubliee. Pour le praticien, l’enquete 
commence par la recherche d’antece- 
dents de nevrite vestibulaire, de maladie 
de Meniere et de fracture du rocher. Ces 
affections sont toutes susceptibles de 
reviviscence ou de decompensation. 

Ensuite, il faut rechercher les indices 
incriminant le labyrinthe vestibulaire, en 
sachant ne pas compter sur une plainte 
spontanee de vertige, car, a cet age, toute 
sensation de desequilibre est « vertige » 
et tout vertige est « emousse ». II faut, en 
revanche, preter attention aux pseudo- 
malaises survenant en levant la tete, en 
se couchant, en se retournant dans le lit 
ou obligeant le patient a se lever douce- 
ment le matin. En effet, plus que la clas- 
sique ataxie labyrinthique, ce sont les 
reactions de desequilibre pendant ou 
apres le mouvement qui font tomber les 
patients. L’oreille interne malade fournit 
en effet des informations erronees, et les 
chutes sont la consequence d’excitations 
motrices brutales pour corriger un equili- 
bre que le patient croit avoir perdu. II se 
retrouve par terre sans avoir compris 
« nipourquoi ni comment ». 

Bilan oto-rhino-larynge 

Le bilan oto-rhino-larynge (ORL) com- 
porte une otoscopie au microscope a la 
recherche d’une pathologie de l’oreille 
moyenne (type cholesteatome) , un exa- 
men otoneurologique, en sachant qu’un 
signe de Romberg n’est que rarement 


contributif, une audiometrie et surtout 
une videonystagmoscopie en lumiere 
infrarouge qui remplace les antiques 
lunettes de Frenzel. 

La videonystagmoscopie dure 10 a 
15 minutes et commence par la recher- 
che d’un nystagmus spontane et une eva- 
luation du reflexe vestibulo-oculaire a 
haute vitesse ( head impulse test, 
v. infra). Elle se poursuit par la recher- 
che de nystagmus provoques par des 
manoeuvres positionnelles : Dix et Hall- 
pike, roulis en decubitus et anteflexion. 
Elle se termine par le head shaking test 
et le test vibratoire osseux. L’ideal est 
d’enregistrer a la fois le nystagmus provo- 
que et le mouvement provocateur a l’aide 
d’un enregistrement video comportant 
un diviseur d’image et une camera d’am- 
biance (v. figure). On peut ainsi revoir et 


analyser attentivement les composantes 
horizontales, verticale et torsionelle des 
nystagmus ainsi que leur dynamique et 
les changements de direction. Certains 
nystagmus permettent d’incriminer un ou 
plusieurs des six canaux semi-circulaires. 
D’autres sont typiques d’une pathologie 
centrale. Le bilan doit parfois etre 
complete par une videonystagmographie 
avec epreuves caloriques, des tests oto- 
lithiques, voire une posturographie dyna- 
mique. Mais dans la plupart des cas, a cet 
age, on en sait deja suffisamment pour 
mettre en oeuvre une rehabilitation 
dediee au vestibule. 

Vertige positionnel paroxystique 
benin 

Chez le sujet age, c’est la cause la plus 
frequente de pathologie vestibulaire. 
Dans les etablissements d’hebergement 
pour personnes agees dependantes, 9 % 
des pensionnaires ont un vertige posi- 
tionnel paroxystique benin meconnu 


FIGURE 


Videonystagmo- 
scopie en lumiere 
infrarouge. 

Image divisee. 

En haut, le patient 
porte un masque. 
Devant I’ceil gauche 
est fixee une 
camera video. 

L’oeil droit est 
occulte. 
L’examinateur 
s’apprete a 
rechercher un 
vertige positionnel 
paroxystique benin 
du canal posterieur 
droit. 

En bas, I ’image de 
I’ceil. 
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alors qu’ils ne se plaignent pas de verti- 
ges mais seulement d’une qualite de vie 
reduite. 1 

Le labyrinthe vestibulaire possede 
deux organes sensibles a la pesanteur, les 
macules otolithiques, sortes de fils a 
plomb ou le plomb est remplace par des 
cristaux de calcite, les otolithes. Pour 
des raisons mal elucidees, ces otolithes 
s’en detachent et sont a l’origine d’une 
lithiase plus dense que l’endolymphe. 
Dans les mouvements de tete, la lithiase 
se deplace sous l’effet de la pesanteur, 
provoquant un nystagmus specifique du 
canal semi-circulaire dans lequel elle se 
trouve. 

Les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins des canaux posterieurs 
sont reconnus en allongeant rapidement 
le patient sur le dos tout en lui tournant 
la tete de 45°. Ainsi, pour un vertige posi- 
tionnel paroxystique benin du canal pos- 
terieur droit, tete tournee vers la droite, 
on obtient un nystagmus rotatoire anti- 
horaire et vertical superieur. Le carac- 
tere benin est affirme sur trois criteres : 
le nystagmus apparait apres un temps de 
latence ; il ne dure pas plus de 20 secon- 
des ; il s’inverse au redressement. Des 
lors, on peut realiser une manoeuvre libe- 
ratrice de Semont ou d’Epley qui doit 
guerir le patient en une seule seance en 
evacuant la lithiase vers Futricule. 

Les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins des canaux horizontaux* 
sont reconnus en executant la manoeu- 
vre de roulis en decubitus. Le nystagmus 
horizontal geotropique est specifique. La 
manoeuvre therapeutique est la manoeu- 
vre « barbecue » de Baloh-Lempert. 


* Canal horizontal ou lateral des anatomlstes mais 
« moins parlant » pour le praticien. 
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Ces manoeuvres sont difficiles a reali- 
ser chez les sujets ages, souvent obeses, 
cyphotiques, raides et ankyloses, parfois 
recemment operes de la hanche. Les 
douleurs articulaires expliquent la mau- 
vaise observance de ces patients qui 
crient, s’arc-boutent et ferment les yeux. 
Ces manoeuvres ne doivent pas etre ten- 
tees en l’absence d’une bonne connais- 
sance du protocole de chaque canal 
semi-circulaire. Le risque est de decou- 
rager irremediablement le patient. 

Presbyvestibulie 

On a cru que le labyrinthe vestibulaire 
ne vieillissait pas parce que les tests gira- 
toires au fauteuil et les tests caloriques 
n’etaient pas modifies par l’age. Mais ce 
sont des tests a basse acceleration. Or, la 
specificite vestibulaire est la detection 
des hautes accelerations. 

Le test impulsionnel cephalique du 
canal horizontal (head impulse test ) peut 
se faire en videonystagmoscopie. On 
impulse manuellement des rotations pas- 
sives de la tete dans le plan horizontal, de 
petite amplitude mais a grande vitesse 
devant atteindre 400° par seconde. En 
meme temps, il est demande au patient 
de ne pas perdre de vue une cible eloi- 
gnee de 2 a 3 m. L’incapacite pour la 
pupille de se recentrer sans effectuer plu- 
sieurs saccades temoigne d’un deficit 
labyrinthique du cote de l’impulsion. 
Dans la presbyvestibulie, l’atteinte est 
bilaterale. En cas de deficit unilateral, il 
faut penser a des sequelles de nevrite 
vestibulaire et surtout rechercher un 
neurinome de l’acoustique. 

Syndromes vestibulaires centraux 

Les reflexes vestibulo-oculaires sont 
sous le controle de l’archeocervelet. 
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vestibular rehabilitation therapy in reducing falls. 
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Celui-ci, par un jeu d’inhibitions et de 
desinhibitions, « pianote » sur les noyaux 
vestibulaires pour adapter les reflexes a 
la vision et a la position dans l’espace. 
Dans la maladie des microvaisseaux, les 
chutes et les troubles posturaux sont fre- 
quents. 2 La presence d’un nystagmus 
vertical inferieur pur ou d’un nystagmus 
induit par le secouage de la tete de type 
central incrimine une desinhibition floc- 
culo-nodulaire et permet d’anticiper les 
resultats de l’imagerie : demyelinisation 
diffuse au niveau du pont, du cervelet, 
des regions sous-corticales avec parfois, 
deja, atrophie du lobe frontal. De telles 
constatations conduisent a renforcer la 
prevention des risques vasculaires. 

Quelle utilite pour le patient? 

Outre les manoeuvres therapeutiques 
pour les vertiges positionnels paroxys- 
tiques benins, une rehabilitation vestibu- 
laire peut etre proposee. Ainsi, dans une 
population geriatrique de chuteurs tout- 
venants, 3 grace aux exercices vestibulai- 
res de coordination oeil-tete, la probabi- 
lity de chute est reduite en quelques 
mois a moins de 5 % chez un tiers de la 
population. Aussi, YAmerican Geriatric 
Society recommande-t-elle systemati- 
quement la rehabilitation vestibulaire 
chez les sujets ages qui ont des perturba- 
tions de la marche et de l’equilibre. 4 Dans 
notre experience, l’enquete ORL, en 
mettant en evidence une presbyvestibu- 
lie et/ou des nystagmus positionnels cen- 
traux, permet d’en poser l’indication. 6 • 
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L es chutes sont un motif frequent 
de consultation du neurologue, 
puisque de nombreuses mal- 
adies neurologiques touchant la motri- 
cite et l’equilibre se compliquent de 
chutes. La demarche du neurologue 
s’inscrit apres un examen clinique gene- 
ral qui aura permis de proceder a une 
auscultation cardiaque et des gros vais- 
seaux et a une mesure de la pression 
arterielle debout/couche, mesure essen- 
tielle, car l’hypotension arterielle 
orthostatique peut se retrouver a la 
croisee de nombreuses affections car- 
diaques, neurologiques ou etre la conse- 
quence d’une prise de medicament. De 
nombreux medicaments presents dans 
le champ de la neuropsychiatrie peu- 
vent induire des baisses de pression 
arterielle et des chutes, en particulier 
les antidepresseurs tricycliques et les 
agonistes dopaminergiques. A la fron- 
tiere du neurosensoriel, l’enquete 
neurologique s’interesse egalement a 
l’audition et a la vision. Le plus souvent, 
les maladies neurologiques sont a l’ori- 
gine de chutes sans perte de connais- 
sance, au contraire des causes car- 
diaques. Toutefois, une perte de 
connaissance peut etre due a une syn- 
cope hypotensive ou a une crise epilep- 
tique qui sont generalement suspectees 
a l’interrogatoire. Nous ne detaillerons 
que les chutes sans perte de connais- 
sance. L’enquete diagnostique se fonde 
sur la recherche clinique du mecanisme 
principal a Forigine de la chute. 



Principaux syndromes 
neurologiques responsables 
de chutes 

Ataxie 

Elle s’objective a l’epreuve de Rom- 
berg, yeux ouverts puis fermes et lors de 
la marche (elargissement du polygone) 
et a la marche funambulesque. Les 
3 grands types d’ataxie peuvent donner 
des chutes. 

L’ataxie vestibulaire est la plus souvent 
evoquee et traitee. Dans les formes peri- 
pheriques, il existe un vertige vrai et non 
une sensation d’instabilite etiquetee sys- 
tematiquement et abusivement vertige 
par les malades. L’examen montre une 
lateralisation des troubles de l’equilibre a 
l’epreuve de Romberg, un nystagmus et 


souvent des nausees et des vomisse- 
ments sont associes. Un examen audio- 
vestibulaire est demande en premiere 
intention. Les causes en sont periphe- 
riques (nevrite vestibulaire, traumatisme 
du rocher, labyrinthite, maladie de 
Meniere, neurinome de l’acoustique) ou 
centrales (syndrome de Wallenberg, 
hematome cerebelleux, sclerose en 
plaques, tumeurs de la fosse poste- 
rieure) . 

L’ataxie cerebelleuse peut ou non s’accom- 
pagner d’autres signes du syndrome 
cerebelleux ; generalement, un nystag- 
mus est present. L’epreuve de Romberg 
n’est pas ou peu aggravee a la fermeture 
des yeux. Le premier examen a deman- 
der est une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) cerebrale qui permet 
d’objectiver la cause : leucopathie vascu- 
laire, tumeur, sclerose en plaques, intoxi- 
cation enolique, affections neurologiques 
genetiques, affections neurologiques 
degeneratives... 

L’ataxie proprioceptive est certainement la 
plus rare, elle resulte de troubles de la 
sensibilite profonde qui doivent etre 
objectives (diapason, sens de position et 
de mouvement des orteils) . L’instabilite a 
l’epreuve de Romberg est majoree a la 
fermeture des yeux mais sans lateralisa- 
tion. On peut grossierement distinguer 
deux grands mecanismes : les neuropa- 
thies peripheriques ataxiantes (paraneo- 
plasiques, polyradiculonerites, gamma- 
pathies monoclonales, maladie de 
Biermer) ou les reflexes sont abolis, et le 
syndrome cordonal posterieur ou les 
troubles de la sensibilite s’associent le 
plus souvent a un syndrome pyramidal 
(maladie de Biermer +++). Selon le 
contexte, un electroneuromyogramme, 
une IRM medullaire, une ponction lom- 
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baire, un bilan biologique avec dosage de 
la B12 peuvent etre presents. 

Deficit moteur 

II est responsable de chutes dans deux 
grandes circonstances : accrochage du 
pied par deficit des releveurs du pied 
(steppage) du a un deficit radiculaire L5 
ou a une mononeuropathie du nerf scia- 
tique poplite externe dont la premiere 
cause est la compression du nerf au col 
du perone et derobement des membres 
inferieurs par deficit moteur proximal 
d’origine surtout myopathique (inflam- 
matoire, metabolique, hereditaire). 

Mouvements anormaux 

Chez le sujet age, il faut surtout retenir 
le tremblement orthostatique qui touche 
uniquement les membres inferieurs, qui 
ne se voit pas mais qui provoque une sen- 
sation d’instabilite en position debout 
immobile. II est revele par un enregistre- 
ment electromyographique de surface en 
position debout. 

Syndromes parkinsoniens * 1 2 * * * * * * * * * 1 2 

La maladie de Parkinson a un stade 
evolue, ou les syndromes parkinsoniens 
atypiques des le debut de leur evolution 
(atrophie multisystematisee, paralysie 
supranucleaire progressive), se compli- 
quent de chutes qui peuvent etre liees 
soit a une instabilite posturale que l’on 
evalue par un test de retropulsion, soit a 
des episodes d e freezing (pietinement a 
la marche) ou les malades chutent en 
avant. Les chutes de pression arterielle 
peuvent aussi etre a l’origine de malaises 
et de chutes. Le diagnostic repose essen- 
tiellement sur l’examen clinique qui, 
outre la triade parkinsonienne (akinesie, 
rigidite, tremblement de repos), cherche 
des signes specifiques de certains syn- 
dromes (atteinte de la verticalite du 
regard, troubles cognitifs...). Une IRM 
cerebrale peut contribuer au diagnostic. 

Hydrocephalie a pression 
normale 

L’hydrocephalie communicante (sans 
hypertension intracranienne) , liee a une 
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obstruction des espaces meninges au 
niveau des citernes de la base, touche le 
sujet age ; elle peut etre idiopathique ou 
secondaire a un traumatisme cranien, a 
une hemorragie meningee, une menin- 
gite. Revolution est lentement progres- 
sive et se caracterise cliniquement par la 
triade de Hakim et Adams : troubles de la 
marche precoces avec instabilite, test de 
retropulsion anormal, marche a petits pas, 
apraxie de la marche ; troubles sphincte- 
riens (surtout urination) ; et syndrome 
dementiel de type sous-corticofrontal. Le 
diagnostic repose sur 1TRM cerebrale qui 
montre une dilatation tetraventriculaire 
avec peu d’atrophie corticale et des plages 
d’hyposignal T2 autour des ventricules, 
traduction de la resorption transependy- 
maire du liquide cephalorachidien. Le 
traitement consiste en une derivation 
ventriculo-peritoneale qui entraine une 
amelioration inconstante des troubles 

Troubles complexes 
d’origine sous-corticofrontale 
(etats lacunaires) 

On regroupe ici des troubles com- 
plexes de la marche et de l’equilibre sou- 
vent associes a des troubles cognitifs et a 
un syndrome pseudobulbaire. Ce syn- 
drome multilacunaire evolue par pous- 
sees entrecoupees de remissions partiel- 
les. Le terrain est une hypertension 
arterielle severe, et 1TRM cerebrale mon- 
tre des images caracteristiques. 

Troubles psychogenes 

Tous les troubles psychogenes peuvent 
se rencontrer chez le sujet age, mais la 
phobie de la marche ou syndrome post- 
chutes est le plus frequent des troubles 
psychologiques de l’equilibre et de la 
marche. II survient le plus souvent apres 
une chute et est en soi un facteur de 
risque de chutes. Le syndrome post- 
chutes est d’autant plus frequent que la 
chute a ete traumatique, ou que le temps 
passe au sol a depasse 1 heure. II entraine 
une perte d’autonomie importante et se 
caracterise par une peur panique de tom- 
ber, une recherche d’appuis, une ten- 
dance a la retropulsion spontanee au 


lever, une aimantation des pieds au sol a 
la marche. II repond dans les formes 
moderees a la reassurance de l’examina- 
teur. II peut compliquer une affection 
neurologique sous-jacente ou etre isole, 
resultant d’une chute accidentelle, voire 
parfois d’une sensation subjective d’insta- 
bilite sans reelle chute. 

Troubles cognitifs 

Us sont plus un facteur de risque de 
chutes qu’une cause perse de chutes. Le 
deficit des mecanismes attentionnels est 
le plus souvent en cause. II est generale- 
ment recommande d’eviter de realiser 
d’autres taches en marchant (stop tal- 
king while walking). Tous les medica- 
ments psychotropes qui alterent la vigi- 
lance et les capacites attentionnelles 
augmentent le risque de tomber. 

Conclusion 

Le catalogue des maladies neurolo- 
giques pouvant entrainer des chutes est 
large, l’approche diagnostique se fonde 
sur un examen soigneux et la determina- 
tion du mecanisme syndromique central 
(ataxie, deficit...). La distinction des 
chutes avec et sans perte de connais- 
sance reste importante mais difficile • 
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AUCUN EXAMEN SYSTEMATIQUE 


Enquete radiologique 
devant une chute du sujet age 
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L es troubles de l’equilibre du sujet 
age sont un motif frequent de 
consultation. La prescription 
inadaptee d’examen d’imagerie com- 
plique la prise en charge et augmente les 
couts de sante. Aucun examen radiolo- 
gique ne doit done etre prescrit systema- 
tiquement. 1,2 

Explorations radiologiques 
disponibles 

Les cliches standard n’ont d’interet 
qu’en cas de traumatisme cervical. 

L’echodoppler des vaisseaux du cou est 
un examen non invasif demande unique- 
ment dans le bilan etiologique d’un accident 
ischemique transitoire ou d’une ischemie 
constitute. II recherche une lesion des arte- 
res cervicales, a type de stenose ou d’occlu- 
sion sur atherome ou dissection. 

La tomodensitometrie (TDM) dispose 
de trois techniques : 

- la TDM osseuse haute resolution, pour 
l’exploration de premiere intention de 
l’oreille moyenne et du labyrinthe ; 

- la TDM parenchymateuse, utilisee dans 
l’etude du cerveau et de ses enveloppes ; 
elle reste l’examen de premiere inten- 
tion, en urgence dans la pathologie trau- 
matique intracranienne ; l’examen est 
alors realise sans injection de produit de 
contraste ; 

- enfin, 1’angioTDM avec injection intra- 
veineuse de produit de contraste qui per- 
met l’etude des vaisseaux cervicaux et 
intracraniens, de la crosse de l’aorte jus- 
qu’en intracranien. Avant injection de 
produit de contraste et en cas d’insuffi- 
sance renale, et systematiquement au- 



FIGURE 1 


Fracture translabyrinthique du rocher droit, coupe axiale TDM haute resolution. 

Le trait de fracture passe par la cochlee (fleche). Hemotympan (asterisque). 


dessus de 65 ans, la fonction renale doit 
etre verifiee par un dosage de la creatini- 
nemie. 3 L’interrogatoire recherche un 
antecedent de reaction grave lors d’une 
injection precedente. Le patient diabe- 
tique sous biguanide doit arreter son trai- 
tement les deux jours suivant l’examen. 4 

L’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est utilisee en premiere intention 
en cas de suspicion de lesion de la fosse 
posterieure ou de tumeur de Tangle 
pontocerebelleux et du meat acoustique 
interne. C’est egalement l’examen de 
reference dans les pathologies vasculai- 
res, inflammatoires et degeneratives. 
L’examen parenchymateux est com- 
plete par des sequences vasculaires. En 
intracranien, 1’angioIRM est realisee 
sans injection de produit de contraste 
(gadolinium), alors que pour l’explora- 
tion des arteres cervicales l’injection est 


necessaire. Cette injection doit etre dis- 
cutee en cas d’insuffisance renale 
severe, car elle peut provoquer une 
fibrose nephrogenique systemique. 6 
Dans tous les cas, les contre-indications 
formelles a l’IRM sont recherchees par 
l’interrogatoire (stimulateur cardiaque, 
corps etrangers metalliques intra- 
oculaires, materiel ferromagnetique 
implante non compatible. . .). 

Troubles aigus de I’equilibre 
necessitant une exploration 
radiologique en urgence 

Traumatismes 

Les vertiges aigus post-traumatiques 
font suspecter une fracture du rocher de 
trajet translabyrinthique, e’est-a-dire 
passant par l’oreille interne, surtout s’ils 
sont associes a une otorragie et/ou a un 
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Sur www.larevuedupraticien.fr, 

les images de cet article sont regroupees 
dans la phototheque « Troubles de 
I’equilibre du sujet age ». 



cerebelleux gauche, coupe axiale en IRM de 
diffusion. Hypersignal precoce correspondant a 
I’ischemie par occlusion de I’artere cerebelleuse 
inferieure (asterisque). 



FIGURE 3 


Dissection de I’artere vertebrale 

droite, angiotomodensitometrie 
reconstruction coronale. La lumiere est de la 
vertebrale droite est retrecie par I’hematome de 
paroi (fleches). 


hemotympan. L’examen a realiser est 
une TDM haute resolution de l’oreille 
moyenne associe a une TDM cranienne si 
l’on suspecte une lesion traumatique 
intracranienne associee, hematome 
sous-dural, extradural ou contusion 
hemorragique (fig. 1). Le second meca- 
nisme est la fistule perilymphatique par 
traumatisme direct sur le tympan et la 
chaine ; la TDM du rocher montre la aussi 
des arguments diagnostiques sur des 
anomalies de la fenetre ronde ou ovale. 

Accidents vasculaires cerebraux 

L’association de troubles de l’equilibre a 
des signes neurologiques fait rechercher 
un accident vasculaire cerebral ische- 
mique ou hemorragique d’autant plus qu’il 
existe des facteurs de risque cardiovascu- 
laires. Le syndrome de Wallenberg par 
atteinte ischemique de la fossette retro- 
bulbaire donne un tableau neurologique 
riche, cliniquement evocateur. Les attein- 
tes isolees des hemispheres cerebelleux 
sont de diagnostic clinique plus difficile. 

Dans les lesions vasculaires de la fosse 
posterieure, 1’IRM est realisee en pre- 
miere intention, car superieure a la 
TDM. 6 En cas d’ischemie, la sequence de 
diffusion est modifiee des la premiere 
heure (fig. 2) alors que la sequence T2 en 
echo de gradient est sensible a l’hemor- 
ragie. Les sequences d’angioIRM partici- 
pent au diagnostic etiologique en visuali- 
sant l’etat du systeme vertebrobasilaire 
(occlusion ou stenose) responsable d’is- 
chemie ou une malformation vasculaire 
entrainant une hemorragie. En cas de 
non-disponibilite de 1’IRM, une TDM 
cerebrale sans injection est realisee. On 
recherche l’hypodensite d’une ischemie 
ou l’hyperdensite d’un hematome. Le 
systeme vertebrobasilaire est etudie par 
angioTDM (fig. 3). Ces accidents vascu- 
laires de la fosse posterieure, s’ils sont 
volumineux, entrainent un effet de 
masse sur le 4 e ventricule avec risque 
d’hydrocephalie aigue. 

Dans certains cas, la symptomatologie 
est spontanement regressive. 7 II s’agit 
d’accidents ischemiques transitoires. La 
symptomatologie est riche et comporte 


des troubles visuels, des deficits sensitifs 
ou moteurs. LTRM ou la TDM eliminent 
une lesion constitute, et le bilan etiolo- 
gique est fonde sur l’echodoppler des 
vaisseaux du cou. Les stenoses et occlu- 
sions sont confirmees par une angioTDM 
ou une angioIRM cervicale. 

La labyrinthite ou la nevrite infectieuse 
dans sa forme typique ne necessitent pas 
d’exploration radiologique. 

Troubles de I’equilibre chroniques 
ou recurrents 

Plusieurs causes sont evoquees. Dans les 
tumeurs de l’angle ponto-cerebelleux, le 
schwannome de l’acoustique est la cause 
la plus frequente que l’on peut decouvrir a 
n’importe quel age. L’association a une sur- 
dite de perception est particulierement 
evocatrice du diagnostic. L’examen a reali- 
ser est une IRM comportant des coupes de 
type myelographique inframillimetriques 
tres ponderees T2 centrees sur le meat 
acoustique interne completees par des 
sequences T1 sans et avec injection. L’exa- 
men montre une lesion tumorale bien limi- 
tee, qui se rehausse apres injection de pro- 
duit de contraste. La lesion debute dans le 
conduit auditif interne et s’etend par le 
porus dans l’angle ponto-cerebelleux 
(fig. 4). Si la croissance continue, la 
tumeur peut comprimer le 4 e ventricule et 
entrainer une hydrocephalie. 

Les lesions des hemispheres cerebel- 
leux, tumorales et infectieuses devolu- 
tion rapide sont decouvertes par des 
troubles de l’equilibre. LTRM est l’exa- 
men le plus approprie dans leur diagnos- 
tic. L’exploration comporte des sequen- 
ces Tl, T2*, T2 FLAIR puis T1 avec 
injection de gadolinium. 

Dans la pathologie neurodegenerative, 
le syndrome vertigineux n’est pas au pre- 
mier plan. II s’agit plus souvent d’hypo- 
tension orthostatique ou de troubles de la 
marche qui entrainent des chutes. L’ex- 
ploration de choix est FIRM, avec des 
ponderations Tl, T2, T2* et FLAIR et des 
coupes coronales permettant de visuali- 
ser l’hippocampe. Au cours de la 
demence vasculaire (fig. 5), la constitu- 
tion d’une ischemie cerebelleuse entraine 
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axiale IRM T1 avec injection de produit de 
contraste. Tumeur occupant le conduit auditif 
interne et se developpant dans Tangle 


pontocerebelleux (asterisque), refoulant le tronc 
cerebral (fleche). 

une symptomatologie vertigineuse aigue. 

La sclerose en plaques, les anomalies 
de la charniere sont decouvertes plus 
precocement. Dans ces situations, en cas 
de contre-indication de 1’IRM, une TDM 
cerebrate est realisee. 

Pathologies chroniques 
ne relevant d’aucune imagerie 

Dans leur forme typique, le vertige 
positionnel paroxystique benin, la 



IRM T2 Flair. Hypersignaux de la substance 
blanche correspondant a des infarctus anciens 
multiples. 


nevrite vestibulaire et la maladie de 
Meniere dans sa forme complete ne rele- 
vent pas d’exploration radiologique. 

Conclusion 

L’imagerie a une place limitee si l’exa- 
men clinique et l’interrogatoire ont ete 
bien menes. En revanche, les causes vas- 
culaires ou tumorales sont rares mais 
necessitent des explorations radiolo- 
giques parfois en urgence. • 
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L e maintien de Fequilibre depend 
essentiellement du systeme ves- 
tibulaire, de la proprioception, et 
du systeme visuel. Un moins bon fonc- 
tionnement d’un ou plusieurs de ces sys- 
temes chez les personnes agees peut 
entrainer des troubles de l’equilibre. Ces 
derniers constituent un probleme de 
sante publique lie a l’accroissement des 
chutes. En France, la population des plus 
de 60 ans avoisine 23 % dont 8 % ont plus 
de 75 ans (www.insee.fr). 

Les chutes chez ces personnes agees 
represented l’un des problemes econo- 
miques les plus couteux. Elies sont la prin- 
cipal cause d’hospitalisations consecuti- 
ves a des traumatismes. 1 Une personne sur 
3 agee de plus de 65 ans chute au moins 
1 fois par an Cette proportion s’eleve a 
50 % au-dela de 80 ans ; 10 a 15 % de ces 
chutes sont associees a des blessures gra- 
ves et environ 2 % d’entre elles se compli- 
quent de fractures. 2 II est de ce fait impera- 
tif, si l’on veut prevenir les chutes, de 
mieux comprendre les modifications de la 
vision induites par le vieillissement, le sys- 
teme visuel jouant un role majeur dans le 
maintien de la stability posturale en posi- 
tion debout et le maintien de Fequilibre 
lors du mouvement. II est egalement admis 
que le handicap visuel augmente avec l’age 
et participe a la perte d’autonomie. 3 

Physiopathologie 

II n’y a pas de tableau clinique speci- 
fique des troubles de Fequilibre lies a une 
alteration isolee de la fonction visuelle. 
Toutefois, une baisse de l’acuite visuelle, 


ou une alteration du champ visuel inter- 
viennent sur la stabilisation du regard et 
la regulation de la posture. 

Action sur la stabilisation du regard : la 

diminution des afferences visuelles 
entraine une baisse du gain du reflexe 
vestibulo-oculomoteur. Elle ne devient 
perceptible que s’il existe par ailleurs un 
trouble d’origine vestibulaire ou une dis- 
cordance entre la perception vestibulaire 
et la perception visuelle. Le sujet a alors 
une sensation desagreable lors des mou- 
vements de la tete, liee a un retard de 
stabilisation de l’environnement. 4 

Action sur la posture : une baisse impor- 
tante de l’acuite visuelle entraine une 
alteration du controle postural ; le sujet 
est dit « aveugle postural ». Linstabilite 
est plus marquee sur l’axe anteroposte- 
rieur que sur l’axe lateral. 4 

Des modifications du champ visuel 
peuvent egalement alterer la regulation 
posturale par la perception erronee de 
distances, la mauvaise interpretation des 
informations spatiales et la mauvaise 
reconnaissance des objets. Une hemia- 
nopsie entraine une augmentation des 
oscillations laterales et une deviation du 
centre de gravite du cote aveugle. 1 

Facteurs de risque visuels 
intervenant dans les troubles 
de I’equilibre 

Vieillissement physiologique 
de I’ceii 

Lage retentit sur les principales fonc- 
tions visuelles : le diametre pupillaire se 


retrecit, la dynamique du reflexe photo- 
moteur se modifie. Le myosis senile 
diminue l’eclairement retinien de 40 % 
entre 20 et 60 ans, et l’adaptation a 
l’obscurite diminue nettement. Le 
champ visuel peripherique se retrecit, la 
sensibilite au contraste pour les hautes 
frequences spatiales se reduit apres 
40 ans. Les contrastes chromatiques 
sont egalement affectes en raison du 
jaunissement du cristallin, du vieillisse- 
ment retinien responsable d’une perte 
des cones bleus et des batonnets, et de 
l’atteinte de la voie parvocellulaire. II 
existe egalement des anomalies de la 
poursuite oculaire et du seuil de percep- 
tion du mouvement. 5 

Vieillissement pathologique 
de I’ceii 

Baisse de I’acuite visuelle 

La deficience visuelle est un facteur de 
risque significatif independant de chutes 
et de fractures chez les sujets ages. 6 Dans 
des etudes realisees sur des populations 
vivant en maison de retraite, l’acuite 
visuelle du meilleur oeil est inferieure ou 
egale a 1/10 chez 30 % des patients dans 
l’enquete de Whitmore, 7 dans 11 % des 
cas dans la Beaver Dam Eye Study, 8 et 
dans 13 % des cas d’apres Taiel-Sartral. 3 
Les causes recensees de baisse de 
l’acuite visuelle sont, par ordre de fre- 
quence : la cataracte, la degenerescence 
maculaire liee a l’age (DMLA) et les 
neuropathies optiques. 3 Dans l’etude de 
Whitmore, la cataracte represente 40 % 
des causes de baisse de l’acuite visuelle 
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severe (inferieure ou egale a 1/10) et la 
DMLA 33 %. Dans l’etude de Tielsch, la 
cataracte est a nouveau la l re pathologie 
en cause et la DMLA arrive en 3 e position. 
Plusieurs etudes ont montre que l’opti- 
misation de la vision par la chirurgie de la 
cataracte est une strategic efficace de 
prevention des chutes ; celles-ci sont 
reduites de 34 % apres la chirurgie du 
premier oeil. 9 Le controle et la stability 
posturale sont egalement ameliores 
apres traitement de la cataracte. 9 Le 
mecanisme par lequel la posture est 
influencee par cette chirurgie est mal 
couuu. 

Alterations du champ visuel 

Elies peuvent etre consecutives a une 
atteinte de la retine centrale dans les 
pathologies type DMLA ou a une 



FIGURE 


Grille d’Arnsler. A) Grille de base. 
B) Modifications pergues en cas de DMLA. 


atteinte de la retine peripherique dans 
les sequelles des accidents vasculaires 
cerebraux occipitaux. Une etude pro- 
spective recente incluant 2 520 
patients ages a conclu que le deficit du 
champ visuel est l’element le plus 
important de la vision lie a un risque 
accru de chutes. 4 Dans le meme sens, 
une etude 1 a montre que l’alteration du 
champ visuel central et/ou periphe- 
rique est associee a un risque plus eleve 
de chutes severes avec fractures, cela 
independamment de l’age, du sexe et 
de la comorbidite. Ce risque est d’au- 
tant plus important que l’alteration du 
champ visuel est severe. 1 Le risque 
relatif de chute est 8 % plus grand pour 
toute perte supplementaire de 10 % du 


champ visuel binoculaire. 10 Une hemia- 
nopsie laterale homonyme (perte de 
50 % du champ visuel binoculaire) aug- 
mente le risque relatif de chute de 
47 % . 8 L’alteration du champ visuel cen- 
tral multiplie par 2,4 le risque de chutes 
et par 2,8 celui de chutes graves avec 
blessure. L’alteration du champ visuel 
peripherique les augmente 1,4 fois. 
Parmi les patients qui chutent, 7 % ont 
une alteration du champ visuel central 
contre 4 % chez les non-chuteurs ; 49 % 
ont une alteration du champ visuel 
peripherique contre 39 % ; l’association 
d’une alteration du champ visuel cen- 
tral et peripherique est un risque sup- 
plementaire de probability de chutes. 1 

Port de verres inadaptes, 
impact des verres multifocaux 

Les verres multifocaux peuvent etre un 
facteur aggravant des chutes car chez les 
personnes agees, la correction apportee 
par ce type de verres souffre d’un certain 
nombre d’imperfections. En particulier, 
leur partie inferieure peut occasionuer 
une vision trouble et plus ou moins defor- 
mee des objets et entrainer une mauvaise 
appreciation des distances reduisant la 
capacite de detecter les dangers environ- 
nementaux. 11 Ces inconvenients aug- 
mented le risque de chutes lors du fran- 
chissement de trottoirs ou dans les 
escaliers. Une etude realisee chez 606 
personnes agees de 80 ans en moyenne 
et qui portaient regulierement des verres 
multifocaux vient de confirmer que des 
verres simple foyer sont parfois bene- 
fiques pour prevenir les chutes. Tous les 
participants etaient a risque eleve de 
chute, soit en raison de leur age, de leurs 
antecedents, de leur mobility reduite, 
soit en raison du port de verres correc- 
teurs multifocaux lors de leurs sorties en 
dehors du domicile. La moitie des sujets 
s’est vu proposer une paire de lunettes a 
vision de loin pour les deplacements. 
Apres 13 mois d’observation, et une com- 
paraison avec les personnes qui n’avaient 
pas change de lunettes, une diminution 
de 40 % des chutes en exterieur etait 
observee chez celles qui portaient des 
verres simple foyer. 11 


Prevention 

La prevention des chutes est basee sur 
l’ideutification des facteurs de risque et 
leur correction lorsque cela est possible. 
L’approche est multifactorielle et multi- 
disciplinaire. La baisse de l’acuite visuelle 
figure parmi les facteurs predisposants et 
est a rechercher dans le bilan de chute 
etabli par la Haute Autorite de sante. 

L’alteration de l’acuite visuelle et du 
champ visuel sont les facteurs de risque 
visuels majeurs associes aux chutes avec 
un risque relatif de 2,5 apres la faiblesse 
musculaire, les antecedents de chute, les 
troubles de la marche, et les troubles de 
l’equilibre. 1 ’ 3 

La correction du deficit visuel passe 
par les mesures suivautes : 

- la correction optique par lunettes uni- 
focales (deux paires, une de loin et une 
de pres) ; 

- la chirurgie de la cataracte ; 

- le role du medecin generaliste prend 
une place preponderate dans la preven- 
tion ; il adresse les patients chuteurs a 
repetition ou inexpliques pour un bilan 
ophtalmologique systematique incluant 
une evaluation de l’acuite visuelle cen- 
trale et une realisation d’un champ visuel 
peripherique afin de prevenir la recidive 
de la chute ; 1 il faut garder a l’esprit que 
la correction du trouble de la vision cen- 
trale ne permet pas de contrecarrer le 
deficit du champ visuel peripherique ; 

- insister sur la necessity d’un bon eclai- 
rage du domicile ; 

- rechercher des facteurs de risque 
extra-oculaires, notamment une atteinte 
auditive et/ou un trouble de l’equilibre 
d’origine neurologique ; l’association des 
trois deficits majore le risque relatif de 
chute a 29,4 contre 1,5 quand seul le 
deficit visuel est present ; 12 

- informer le patient de sou deficit visuel 

pour qu’il prenne les precautions neces- 
saires. • ►► 


Z. Lazrak, R. Deschamps, C. Titah, C. Vignal-Clermont 
declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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L enquete physiopathologique se 
distingue de l’enquete etio- 
logique en cela qu’elle cherche 
a identifier tous les facteurs intrin- 
seques, physiologiques et pathologiques, 
susceptibles de perturber l’equilibration 
et, parmi eux, ceux pouvant faire l’objet 
d’une correction par la reeducation ou 
d’une intervention therapeutique (les 
facteurs extrinseques a la personne ne 
sont pas abordes ici). Car si le traitement 
des troubles de l’equilibre peut passer 
par celui de la cause, le plus souvent e’est 
aux symptomes et a leurs mecanismes 
qu’il faut s’adresser. L’analyse des diffe- 
rentes composantes sensorielles, motri- 
ces et articulaires doit etre complete. 

Les facteurs intrinseques au patient 
retentissent sur ses capacites anticipa- 
toires et sur ses capacites d’adaptation a 


un desequilibre. Ils peuvent s’analyser en 
differentes categories. 

Certaines composantes physiologiques 
peuvent devenir handicapantes, par exem- 
ple le comportement de dependance 
visuelle ou d’omission vestibulaire ; dans 
la population normale, une fraction 
importante de sujets tend a privilegier 
l’afference visuelle par rapport aux 
autres afferences, meme si celle-ci donne 
des informations incompletes ou faus- 
ses ; ce comportement peut s’averer dan- 
gereux dans certaines circonstances, 
d’autant qu’avec l’age il tend a se genera- 
liser ; il doit done etre depiste et traite 
par la reeducation . 1 

Les mecanismes specifiques de I’equilibra- 
tion peuvent etre alteres : 

- l’asymetrie brutale de la fonction vesti- 
bulaire est au l er rang ; elle passe par un 


double traitement, causal (nevrite, trau- 
matisme, tumeur. . .) et symptomatique ; 
la reeducation precoce permet d’obtenir 
une reequilibration vestibulaire et evite 
au patient le confinement au lit ; 

- de nombreux troubles a l’origine de 
perte de l’equilibre sont lies a des mala- 
dies identifiables du systeme nerveux , 2 
comme un accident vasculaire cerebral 
ou une maladie de Parkinson, mais au- 
dela du diagnostic etiologique e’est 
l’identification du ou des symptomes 
causant la chute et de son mecanisme 
qu’il convient de mener ; 

- la phobie de la chute ; certains patients 
ayant chute ou ayant perdu la confiance 
en leur equilibre developpent une phobie 
de la chute ; 3 ils ont une peur pauique de 
marcher, s’agrippent aux personnes ou 
aux meubles au prix de postures hasar- 
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deuses a haut risque de chute ; la fre- 
quence de ce trouble est estimee entre 20 
et 85 % selon les etudes ; * 1 2 3 4 5 ce syndrome 
doit beneficier d’une reeducation speci- 
fique ; des echelles permettent de reva- 
luer, telle que l’ABC ( activities-specific 
balance confidence scale ) ; 6 

- plus complexe et faisant l’objet d’inte- 
ressantes recherches, le comportement 
de retropulsion souvent observe chez le 
sujet age semble lie a une perturbation 
de perception de la verticale gravitaire 6 
et pourrait faire l’objet d’une reeducation 
specifique non encore protocolisee. 

Differentes composantes physiologiques 
non specifiques peuvent etre alterees et 
concourir au trouble, comme par exem- 
ple les desordres orthopediques : 

- la limitation des amplitudes de certai- 
nes articulations (hanche, genou, che- 
villes, rachis. . .), peut participer au trou- 
ble de l’equilibre ; chez le sujet age, 
l’equilibre repose sur la strategic de han- 
che, contrairement au sujet jeune qui 
adopte une strategic de cheville ; cette 
strategic de hanche, moins efficace, 
serait due a la perte des afferences peri- 
pheriques des membres inferieurs et a 
d’autres parametres biomecaniques tels 
que la diminution de la force du muscle 
tibial anterieur et la retraction du ten- 
don d’Achille ; 6 l’alteration de l’articula- 
tion coxofemorale, en premier lieu dege- 
nerative, peut modifier les parametres 
de marche et generer une crainte de 
chute ; 7 

- une situation particuliere au sujet age, 
la camptocormie, due notamment a une 


faiblesse des muscles erecteurs du rachis, 
peut contribuer au risque de chutes ; 8 si 
elle peut avoir de multiples origines, elle 
est decrite chez le parkinsonien avec une 
frequence estimee a 6,5 %. 8 

- la retraction des flechisseurs plantaires 
de cheville est frequente chez le sujet age 
et doit etre recherchee ; elle peut contri- 
buer a la retropulsion et entre dans la 
genese de la mise en place de la strategic 
de hanche ; 

- la diminution de la force musculaire 
peut se rencontrer dans le cadre d’une 
maladie chronique ou apres un alite- 
ment, mais il est frequent qu’en dehors 
de toute pathologie reconnue les person- 
nes agees developpent une faiblesse des 
extenseurs de hanche associee parfois a 
une contracture des flechisseurs de cette 
articulation ; cette faiblesse musculaire 
expliquerait notamment la reduction de 
la longueur du pas ; 

- une desadaptation a l’effort est tres fre- 
quente ; souvent liee a une affection car- 
dio-respiratoire, elle peut etre le seul fait 
de la baisse progressive d’activite ; 

- enfin, la statique du pied doit etre etu- 
diee, souvent alteree, ainsi que le chaus- 
sage ; un chaussage inadequat peut per- 
turber les afferences sensitives et alterer 
la base motrice de l’equilibre ; les semel- 
les compensees et trop souples doivent 
etre proscrites. 

En conclusion 

L’enquete physiopathologique des trou- 
bles de l’equilibre en vue d’une prescrip- 
tion de reeducation est d’abord clinique. 


Elle porte sur l’etat sensoriel et moteur, 
les desordres induits par des pathologies 
neurologiques ou rhumatologiques, mais 
aussi sur l’etat general du patient et son 
environnement. Elle permet de preciser 
des objectifs qui orientent vers une 
reeducation specifique ou non. • 


A. Yelnik et N. BradaV declarent n’avoir aucun conflit 
d’interets. 
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A border la reeducation des trou- 
bles de l’equilibre des sujets 
ages revient a distinguer la per- 
sonne asymptomatique mais dont la 
fonction d’equilibration vieillit, pour 
laquelle la pratique d’une activity phy- 
sique stimulant ses capacites est alors 
recommandee (v. infra), de la personne 
ayant une instability posturale, voire des 
antecedents de chutes, associee a des 
troubles perceptifs ou de stability du 
regard, pour laquelle la reeducation s ’im- 
pose, au sein d’une intervention multi- 
disciplinaire si necessaire. 

L’interrogatoire dirige le plus fouille 
possible, suivi d’une evaluation detaillee 
fondee sur la physiologie, est done capi- 
tal pour un diagnostic physiopatholo- 
gique precis. 

Les objectifs de cette reeducation per- 
sonnalisee sont : 

- realistes, adaptes aux troubles (origine 
et evolution) et a l’etat general du 
patient, dans un environnement donne ; 

- mesurables pour un suivi evolutif 
(echelle numerique, tests cliniques et 
instrumentaux) ; 

- specifiques (une reeducation ciblee 
pour des troubles precis responsables 
des symptomes) ; 

- avec des moyens definis et ajustes : duree, 
rythme et limite de reeducation mais aussi 
choix des modalites des seances (indivi- 
duelles et/ou collectives ; autoexercices, 
kinesitherapie, activity physique adapt ee ; 
instrumentale en appoint ; en salle ou a 
domicile ; hospitalisation pluridisciplinaire 
en centre de medecine physique et de 
readaptation ou ambulatoire) . 


Le programme de reeducation de 
l’equilibration, commence precocement, 
est compose d’exercices modulables, 
securises, realises par series entrecou- 
pees de pauses, et de complexity crois- 
sante. Le patient doit sentir une diffi- 
culty, pas une impossibility ni une 
facility. La composition de ce programme 


s’articule autour de quelques axes 
(v. figure). 

- Correction des troubles musculosque- 
lettiques (kinesitherapie, autoexercices, 
appareillage) : 

• flessum hanche et genou, equal de pied 
et camptocormie, rectification d’un chaus- 
sage; 


DECODAGE PHYSIOLOGIQUE 
(interrogatoire - examen clinique) 


T 


REEDUCATION guidee par symptomes : 
posturaux (alignement segmentaire, orientation corporelle, oscillations) 
• perceptifs (illusions de mouvement, vertiges) 


T 


Correction des troubles 
musculosquelettiques 


1 




Reconditionnement physique 
Reeducation ecologique 


Modification polygone 

de sustentation 

• Bipodal, pieds joints, 
appui unipodal, 
tandem, pointe de pied, 
talon 

Perturbation visuelle 

• Yeux fermes, 
lunettes de Frenzel, 
prismes, stimulation 
optocinetique 

Perturbation epicritique 

• Mousse faible epaisseur 

Perturbation proprioceptive 

• Plateforme asservie, 
trampoline, matelas 


CONDITIONS 
POSTU RALES 
Debout 

T 

Passage 

talon-pointe 

T 

Pietinement 

T 

Demi-tour 

T 

Marche 

multi- 

directionelle 


Desequilibres intrinseques 

• Mouvements de vitesse 
croissante tete, 
membres superieurs 

• Dissociation 
des mouvements 
tete-tronc 
et des ceintures 
pelvienne et scapulaire 

• Variations strategies 
sensorimotrices 

Sous conditions cognitives 

• Fonction d’alerte 

• Double tache cognitive 
ou motrice 

Reassurance 


FIGURE 1 


Programme de reeducation. 
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• reinforcement de la force musculaire 
(abducteurs de hanche, everseurs/inver- 
seurs de pied, flechisseurs/extenseurs 
des hanches, genoux et chevilles, erec- 
teurs du rachis) . 

- Reorganisation des entrees et strate- 
gies sensorielles en distinguant : 

• l’atteinte d’une fonction sensorielle 
mais encore fonctionnelle : adaptation 
par hyperstimulation de T entree et per- 
turbation des autres sens ; 

• la perte d’une fonction sensorielle : sub- 
stitution qui n’est que partielle par les 
autres entrees sensorielles si intactes ; 

• les troubles perceptifs (vertige, illusion 
de mouvement) exacerbes par un stimu- 
lus precis (mouvement, sensoriels...) : 
habituation pour abaisser le seuil de 
declenchement ; 

• un profil sensoriel particulier (p. ex. 
dependance visuelle) : l’entree prepon- 
derate (visuelle) est inhibee (yeux fer- 
mes), puis perturbee (optocinetique, 
port de lunettes de Frenzel) tout en ren- 
forgant les autres. 

- Enrichir l’experience d’equilibration 
statique et dynamique quelles que soient 
les conditions (sols, desequilibres intrin- 
seques, polygone de sustentation...) en 
renforgant les strategies et synergies 
defectueuses (strategies de cheville, dis- 
sociation des mouvements tete-tronc et 
des ceintures a la marche, changements 
de position, relever de chute. . .). 

- Combinaison de taches sensorimotri- 
ces et cognitives, comme le travail en 
double tache (p. ex. exercice mental en 
marchant, port d’un verre d’eau plein en 
marchant) permettant un apprentissage 
implicite et un fonctionnement automa- 
tique de l’equilibration, ou encore la 
reactivite posturale adaptee face a des 
stimulus inattendus (fonction d’alerte), 
auditifs (telephone) ou visuels (intrusion 
d’objet au sol). 

Ainsi, si l’instabilite ou le vertige sur- 
viennent lors de rotation de tete (super- 
marche) a la suite d’une atteinte vestibu- 
laire, les exercices, guides par les 
symptomes cibles, progresseront de la 
position debout a la marche multidirec- 
tionnelle, avec rotation de tete de vitesse 


croissante dans les trois plans, yeux 
ouverts puis fermes puis vision trompee, 
puis avec dissociation des mouvements 
du tronc, puis en double tache cognitive 
(compter a rebours de 7 en 7), puis en 
situation ecologique (autoexercices au 
supermarche) . 

D’autres aspects sont traites : 

- restauration d’une assurance dans les 
facultes d’equilibration : « dedramatiser » 
les symptomes, travailler les limites de 
stability en condition de securite, favori- 
ser le fonctionnement automatique de 
l’equilib ration. . . ; 

- prises en charge specifiques : suites 
d’accident vasculaire cerebral, syndrome 
parkinsonien. . . ; 

- reconditionnement physique suite aux 
conduites d’evitement et a la baisse d’ac- 
tivite : une activite adaptee dans le cadre 
du reseau sport sante, tai-chi, marche 
quotidienne de plus en plus complexe et 
longue ; 

- adaptation du domicile (eclairage, 
ameublement. . .), aides de marche, aides 
techniques (pince a long manche) ; 

- mesures educatives (p. ex. eviction des 
taches menageres a risque) . 

Parmi les nouveaux courants, la Wii Fit, 
tres ludique, est encore peu documen- 
tee, et la realite virtuelle, plus proche des 
conditions ecologiques, a des premiers 
resultats encourageants. 

Si la prevention des troubles de l’equili- 
bration passe le plus souvent par une 
activite physique adaptee collective et 
des mesures educatives, leur reeduca- 
tion est personnalisee, et done le plus 
souvent individuelle. Sans reelle limite 
d’age, elle n’est efficace que si des objec- 
tifs precis et raisonnables sont determi- 
nes au prealable, grace a une analyse 
fouillee des troubles physiopatho- 
logiques. La qualite et le detail de la pres- 
cription de kinesitherapie ambulatoire 
sont done primordiales. Le medecin de 
medecine physique et de readaptation 
peut guider cette reeducation, qui peut 
se faire en centre de reeducation pour les 
cas complexes necessitant une approche 
multidisciplinaire. • 


summary Rehabilitation of balance 
disorders for elderly 

The problems encountered by elderly in balancing 
themselves, possibly causing instability, perception 
troubles, and even falls, are the consequence of 
physiopathological causes. Their comprehension by the 
way of a thorough clinical survey gives a lead to the 
rehabilitation based on precise objectives. The subsequent 
programme of exercises presents the significant features of 
modularity, clarity of objectives and a progress led by the 
evolution of the symptoms. This personalized undertaking 
may include a correction of the musculosqueletics troubles, 
a sensorial resetting, a development of postural 
stabilization capabilities independent of the internal or 
external circumstances, a self-balancing capability 
independent of the current cognitive condition, a 
restoration of self-confidence, a physical resetting and an 
adaptation of the living place. The transposition of the 
exercises in ecological situation, the virtual reality of which 
is getting closer and closer, remains a priority in order to 
achieve the best results. 

resume Reeducation des troubles 
de I’equilibre de la personne agee 

L’atteinte du systeme d’equilibration de la personne agee, 
responsable d’instabilite, de troubles perceptifs, voire de 
chutes, repond a des causes physiopathologiques. Leur 
comprehension par une etude Clinique approfondie oriente 
la reeducation fondee sur des objectifs definis. Le 
programme d’exercices qui en decoule se caracterise par 
une modularity des objectifs definis et une progression 
guidee par revolution des symptomes. Cette prise en 
charge personnalisee peut comprendre une correction des 
troubles m uscu losq uelettiques, une reorganisation 
sensorielle, un developpement des capacites de 
stabilisation posturale quelles que soient les circonstances 
internes et externes, une capacite d’equilibration, quelle 
que soit la condition cognitive en cours, la restauration 
d’une assurance, un reconditionnement physique et une 
adaptation du lieu de vie. La transposition des exercices en 
situation ecologique, dont la realite virtuelle se rapproche, 
est une priorite pour I’obtention de meilleures 
performances. 


E. Regrain, F. Boyer et A Chays declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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